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RESUMO – O Retalho nasogeniano de transposição (RNGT) com pedículo superior tem diversas indicações na recons-
trução de defeitos cirúrgicos da área centro-facial. Para além da sua indicação clássica, que permite reconstruir defeitos 
da asa do nariz, o RNGT é uma alternativa para todas as subunidades do nariz, excepto as mais superiores, inclusiva-
mente para a ponta e defeitos de toda a espessura da asa. Adicionalmente permite reconstruir defeitos da região in-
fraorbitária. É um retalho muito seguro e de execução relativamente fácil, com uma baixa ocorrência de complicações, 
desde que sejam cumpridos alguns princípios fundamentais.
PALAVRAS-CHAVE – Sulco nasogeniano; Retalhos cirúrgicos; Nariz; Face; Procedimentos cirúrgicos reconstrutivos. 
SUPERIORLY BASED NASOLABIAL TRANSPOSITION FLAP- 
FUNDAMENTALS
ABSTRACT – The nasolabial transposition flap, when performed with a superiorly placed pedicle, has multiple indica-
tions in mid-face surgical reconstruction. Apart from its primary indication in nasal ala reconstruction, the nasolabial 
transposition flap is an alternative for all the nasal subunits, except for the upper third ones. The nasal tip and full-thick-
ness defects of the nasal ala are not exceptions. Moreover, it can also be employed in infraorbitary surgical defects. It 
is a extremely safe an easy-to-perform flap, with a low incidence of complications, as long as some basic principles are 
observed.
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O domínio da cirurgia dermatológica passa pela 
utilização de retalhos e enxertos de pele, os quais per-
mitem o encerramento de defeitos cirúrgicos complexos 
e/ou de grandes dimensões. Para este efeito, há um 
conjunto de retalhos considerados fundamentais para 
o treino inicial, dada a sua versatilidade e facilidade 
de execução. O retalho nasogeniano de transposição 
(RNGT) com pedículo superior encaixa nestas premis-
sas, dado que, como se verá adiante, é extremamente 
versátil, permitindo reconstruir defeitos cirúrgicos em 
toda a área centro-facial. Para além disto, é de fácil 
execução, já que tem uma grande viabilidade, fruto de 
uma vascularização rica, e a sua execução, tecnica-
mente fácil, não coloca em risco estruturas vasculares e 
nervosas nobres. Estes aspectos revestem-se de particu-
lar importância dada a região anatómica na qual este 
pode ter utilidade. A área centro-facial, compreenden-
do o nariz e a região infraorbitária, alberga uma parte 
considerável dos tumores de pele não-melanoma de 
grandes dimensões, facto que, associado à escassez de 
pele redundante e à proximidade da pálpebra inferior, 
inviabiliza frequentemente o encerramento directo dos 
defeitos cirúrgicos, tornando necessária a utilização de 
enxertos ou retalhos locais.
Os enxertos de pele, embora sejam uma alternativa 
que deve ser tida em conta, resultam frequentemente 
num compromisso estético quando comparados com 
os retalhos. Estes permitem a utilização de pele próxi-
ma do defeito cirúrgico equivalente na cor e espessura, 
produzindo um melhor resultado1-5.
Na face, tendo em conta a execução de retalhos 
de transposição, existem 4 áreas que se configuram 
classicamente como reservatórios de pele e podem ser 
usadas para esse efeito: glabela, regiões temporal e 
pré-auricular e a região em torno dos sulcos nasoge-
nianos (SNG). A região do SNG é considerada como 
uma das melhores zonas dadoras de pele para o nariz, 
dada a sua proximidade, cor e textura6. 
De facto a reconstrução nasal é a mais antiga das 
cirurgias reconstrutivas, com relatos remontando a 
3000 AC. O RNGT constitui um marco histórico já que 
permitiu, num grande número de casos, evitar a utili-
zação de retalhos mutilantes e morosos como o retalho 
frontal mediano e paramediano7.
Inicialmente descrito por Diffenbach (em 1845) 
para a reconstrução de defeitos cirúrgicos da asa do 
nariz,8 o RNGT sofreu uma grande evolução desde 
então, no que diz respeito à sua execução técnica, 
mas sobretudo nas suas indicações. Estas têm-se 
expandido a todas as subunidades estéticas do nariz 
e à região infraorbitária e malar9 (Fig. 1).
ANATOMIA
A delineação do retalho está limitada pela área de 
pele redundante externa aos SNG e pela possibilida-
de de encerrar a zona dadora com sutura directa sem 
causar deformidade. Esta área, maioritariamente sem 
pêlos, excepto na sua porção inferior nos homens, au-
menta com a idade, acompanhando a incidência dos 
tumores cutâneos, o que permite o levantamento de 
retalhos acima dos 25cm2 de superfície. Na zona do 
pedículo, superiormente, larguras em torno dos 3cm 
são facilmente exequíveis, sendo o comprimento do 
retalho limitado apenas pelo do SNG, pelo que se 
atinge facilmente os 10-12cm. Estas dimensões são 
suportadas por uma vascularização abundante ba-
seada nas artérias angular, ramo terminal da artéria 
facial, infratroclear (ramo da artéria oftálmica que, 
por sua vez, é um ramo da carótida interna), infraor-
bitária (ramo da maxilar interna) e facial transver-
sa (ramo da carótida externa), sendo numerosas as 
anastomoses entre elas e os seus ramos a nível sub-
dérmico (Fig. 2). Assim, embora o RNGT com pedículo 
Revista SPDV 72(4) 2014; Diogo Matos, João Goulão; Retalho nasogeniano de transposição.
Fig 1 - Representação esquemática das aplicações do 
Retalho nasogeniano de transposição. 
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superior não seja classicamente descrito como um re-
talho com padrão axial (vascularizado por um vaso 
contido longitudinalmente na hipoderme do retalho), 
comporta-se como tal, o que permite ratios largura 
do comprimento:pedículo na ordem dos 5:1, ao con-
trário dos ratios 2:1 e 3:1 descritos para os verdadei-
ros retalhos de padrão aleatório (vascularizados pelas 
artérias e arteríolas perfurantes que formam o plexo 
subdérmico). Esta vascularização complexa permite 
também a elaboração do retalho com pedículos es-
treitos na ordem dos 0.5cm, aumentando, todavia, a 
probabilidade de falência quando se aumenta o com-
primento dos mesmos10-15.
A viabilidade do RNGT é acompanhada de uma 
enorme segurança, já que a probabilidade de ocor-
rer dano dos ramos do nervo facial é muito baixa, 
mesmo com ressecções mais profundas, só excepcio-
nalmente necessárias, nas quais pode ocorrer lesão 
nos ramos bucal superior e zigomático. Estas lesões, 
para além de pouco prováveis mesmo em condições 
extremas, raramente são clinicamente relevantes pois, 
regra geral, ocorrem a um nível de “subramificação” 
tão grande do nervo facial que a mímica facial não é 
comprometida16,17 (Fig. 2).
APLICAÇÕES 
O RNGT, em sentido lato, incorpora todos os reta-
lhos de transposição centrados no SNG. Deste modo, 
consideram-se dois grandes grupos: com pedículo 
superior e pedículo inferior. No âmbito deste artigo 
serão apenas discutidas as aplicações do RNGT com o 
pedículo superior, as quais são as classicamente des-
critas e, por muitos autores, consideradas ainda como 
o verdadeiro RNGT.
Assim, o RNGT depois de levantado pode ser trans-
posto internamente para o nariz, permitindo a recons-
trução de defeitos de quase todas as subunidades, 
excepto as mais superiores, ou externamente para a 
região infra-orbitária18-20. Será discutida a realização 
deste retalho para a asa, parede lateral e dorso do 
nariz, e região infra-orbitária, como um retalho de 
transposição simples. Para a ponta do nariz será des-
crito um retalho de transposição tunelizado através da 
parede lateral do nariz. Para defeitos comprometendo 
o anel alar do nariz descrever-se-á um RNGT com a 
ponta dobrado sobre si mesma para dentro (“turn-in 
flap”). 
São conhecidas outras aplicações para o RNGT 
com pedículo superior, tais como a correção de de-
feitos contralaterais14, a sua utilização “free-style” ou 
bilateral simultânea para cobrir defeitos envolvendo 
todo o nariz, as quais não serão aprofundadas por 
constituírem opções cirúrgicas avançadas.
PRINCÍPIOS FUNDAMENTAIS
A opinião vigente no que diz respeito ao RNGT foi 
durante muitos anos a de que este era melhor execu-
tado como um retalho interpolado (2 tempos cirúrgi-
cos). Num primeiro tempo o retalho era levantado, 
com o pedículo colocado ao nível do defeito a corrigir, 
transposto e adaptado ao defeito. Daqui advinha a 
formação de uma “orelha de cão” na parte interna 
Revista SPDV 72(4) 2014; Diogo Matos, João Goulão; Retalho nasogeniano de transposição.
Fig 2 - a) Representação esquemática da vascularização da face; b) Representação esquemática da invervação da face.
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do pedículo, resultante da dobragem deste sobre si 
mesmo ao ser transposto internamente. Esta era tanto 
maior quanto maior o ângulo da transposição e a lar-
gura do retalho ao nível do pedículo. Num segundo 
tempo corrigia-se esta deformidade e procedia-se aos 
refinamentos estéticos considerados necessários.
Nos últimos 25 anos, esta visão tem vindo a ser 
alterada. Primeiro por Zitelli,21 e posteriormente com 
cada vez mais numerosos de RNGT realizados num só 
tempo cirúrgicos para múltiplas aplicações. Esta ideia 
tem vindo progressivamente a tornar-se a norma no 
RNGT, sendo por muitos considerada já uma regra.
Os autores comungam da opinião de que o RNGT 
é um retalho, salvo raríssimas excepções, exequível 
em apenas 1 tempo cirúrgico, sendo essa uma das 
características que lhe atribui valor acrescentado. Por 
este motivo, todas as recomendações e aplicações 
descritas terão como base um objectivo: executar um 
RNGT num só tempo sem comprometer a estética da 
reconstrução cirúrgica.
Assim, para a execução correcta dum RNGT deve-
-se (Fig. 3):
a) Levantar o retalho colhendo a espessura de pele 
pretendida externamente ao SNG, fazendo uma inci-
são pelo menos até ao nível da comissura labial, inde-
pendentemente do comprimento de retalho que venha 
a ser necessário. A profundidade da incisão e a con-
sequente espessura do retalho devem ir aumentando 
progressivamente desde a ponta até ao pedículo, o 
qual deve ter a maior espessura possível, aumentando 
assim a viabilidade do retalho. Na porção mais distal 
(geralmente desperdiçada), o retalho não necessita de 
uma grande espessura, devendo limitar-se a colheita 
de hipoderme;
b) O RNGT deve ser idealizado como se de um 
pêndulo se tratasse. Assim, a base do retalho (o pe-
dículo), a qual funcionará como o ponto fixo ou pivot 
do pêndulo, deve ser colocada por cima do defeito 
cirúrgico. O ângulo formado entre o retalho e o de-
feito idealmente deve situar-se abaixo dos 45°, não se 
aproximando nunca dos 90°;
c) Excisar um triângulo de Burrow (TB) adjacente 
ao defeito cirúrgico, sempre que necessário, para per-
mitir a transposição directa do retalho para o defeito;
d) Transpor o retalho, como um pêndulo, para co-
brir o defeito cirúrgico;
e) Fixar o pedículo do retalho com uma sutura 
subcutânea absorvível, por forma a manter a conca-
vidade da junção entre o nariz e a região geniana, 
evitando um efeito de “tenda”. Esta sutura pode ser 
substituída ou complementada por uma sutura transfi-
xiva à pele e planos profundos; 
f) Desengordurar criteriosamente a porção do re-
talho utilizada para cobrir o defeito. Por definição, a 
espessura do retalho deve corresponder à profundida-
de do defeito cirúrgico;
g) Adaptar o retalho às dimensões e contornos do 
defeito cirúrgico, desperdiçando a sua porção termi-
nal;
h) Encerrar a zona dadora, procurando obter uma 
ligeira inversão dos bordos que permitirá recriar o 
SNG19-21.
Fig 3 - a) Representação esquemática de um RNGT mostrando um triângulo de Burrow (TB) a ser excisado, o ângulo da transpo-
sição e a equivalência nos diâmetros entre retalho e defeito cirúrgico ( e ’); b) Representação esquemática do RNGT depois de 
transposto.
Revista SPDV 72(4) 2014; Diogo Matos, João Goulão; Retalho nasogeniano de transposição.
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Os princípios fundamentais acima explicitados 
visam garantir a manutenção da harmonia facial, 
tornando a execução do RNGT o mais imperceptível 
possível. Como regras de ouro, aplicáveis de forma 
transversal na cirurgia dermatológica, salientam-se:
• Manter côncavo o que é côncavo e convexo o 
que é convexo;
• Fazer incisões paralelas aos limites das unida-
des e subunidades estéticas22.
Asa do nariz
Sendo esta a indicação clássica do RNGT, a sua 
execução passa pelo cumprimento estrito das indica-
ções listadas acima. Assim, o RNGT é colhido e trans-
posto para o defeito da asa do nariz em que o anal 
alar não esteja atingido. Salienta-se o facto de muitas 
vezes, para esta indicação não ser necessário excisar 
um TB (Fig. 4).
Parede lateral/ Vertente do nariz 
Considerada uma variante da utilização clássica 
para a asa do nariz, a realização do RNGT para cobrir 
defeitos da parede lateral/vertente do nariz tem ape-
nas a particularidade de necessitar de um pedículo mais 
superior, acima do defeito cirúrgico, e frequentemente 
da excisão de um TB, para evitar a formação das “ore-
lhas de cão” acima referidas, as quais obrigam a um 
segundo tempo cirúrgico. Este facto limita a sua utiliza-
ção em defeitos que atinjam a parte superior da parede 
nasal lateral, ao nível do canto interno do olho23 (Fig. 5).
Dorso do nariz
Para reconstruir defeitos no dorso do nariz, apli-
cam-se os mesmos princípios e limitações que para a 
reconstrução dos defeitos na vertente nasal. O pedícu-
lo tem de ser colocado a um nível ainda mais superior 
e sobretudo mais internamente, ao nível do dorso, não 
sendo, por este facto, uma alternativa quando o terço 
superior do nariz está envolvido. Os resultados obtidos 
são, regra geral, muito bem conseguidos (Fig. 6).
Este retalho constitui-se por vezes como uma al-
ternativa ao retalho frontal mediano ou paramedia-
no. Tem sobre este 2 grandes vantagens. A primeira 
decorrente de um encerramento mais estético da zona 
dadora, já que o retalho frontal obriga a uma cicatriz 
de orientação vertical na zona frontal, contrariando as 
linhas de tensão nesta subunidade da face. A segunda 
Fig 4 - a) Carcinoma basocelular da asa esquerda do nariz. Desenho das margens cirúrgicas e retalho planeado; b) RNGT levan-
tado e transposto para o defeito cirúrgico na asa do nariz; c) Pós-operatório imediato; d) 1 ano pós-operatório.





Fig 5 - a) Carcinoma basocelular envolvendo a parede lateral direita do nariz; b) Defeito cirúrgico e RNG levantado; c) Pós-
-operatório imediato; d) 1 ano pós- operatório.
Fig 6 - a) Carcinoma basocelular envolvendo os dois terços inferiores do dorso do nariz. Desenho das margens cirúrgicas e retalho 
planeado; b) Defeito cirúrgico e RNG levantado; c) Pós-operatório imediato; d) 1 ano pós- operatório.







reside no facto do retalho frontal ser na maioria dos 
casos um retalho interpolado (obriga a um segundo 
tempo cirúrgico para revisão do pedículo), o que au-
menta a sua morosidade. Por outro lado, o facto do 
pedículo a utilizar ser de dimensões reduzidas, aumen-
tado o ratio comprimento: pedículo quando os defeitos 
atingem porções inferiores do dorso do nariz, diminui a 
viabilidade do retalho, o que muito raramente constitui 
um problema no retalho frontal, um retalho axial clás-
sico baseado na artéria supratroclear24. 
Ponta do nariz (retalho tunelizado)
Para defeitos na ponta do nariz isola-se o RNGT, 
cria-se um túnel subcutâneo entre o defeito e a incisão 
que permitiu levantar o retalho (de modo a manter a 
integridade do SNG), remove-se a pele da porção pro-
ximal do retalho, deixando um pedículo apenas sub-
cutâneo. Transpõe-se o retalho para a ponta através 
do túnel criado, ficando a zona de pedículo (sem pele) 
no interior do túnel criado. A ponta é desperdiçada e 
adapta-se o retalho ao defeito, no que diz respeito aos 
seus contornos e espessura. O resultado cosmético ob-
tido é muito bom na maioria dos casos (Fig. 7).
Este retalho surge como alternativa à realização de 
um enxerto, em casos em que a excisão tem de ser 
profunda, com esvaziamento do espaço inter-alar, de 
forma a diminuir a probabilidade de recidiva, e em que 
a colocação de um enxerto de pele resultaria numa área 
deprimida e de superfície irregular, decorrente da ne-
cessidade de desengordurar totalmente o enxerto para 
garantir a sua viabilidade. Quando se opta pelo retalho 
em discussão, esta complicação é minimizada, se não 
mesmo abolida, já que a espessura usada para cobrir 
o defeito cirúrgico é maior do que a permitida quando 
se executa um enxerto, mesmo que de pele total, resul-
tando do facto de se tratar de um retalho pediculado, o 
que permite manter gordura da hipoderme por forma 
a conjugar a espessura do retalho à profundidade do 
defeito cirúrgico.
Como complicação deste retalho, aponta-se a 
perda de viabilidade com necrose, cuja probabilidade 
aumenta pelo facto do pedículo ser apenas composto 
pelo tecido adiposo da hipoderme. Para diminuir esta 
probabilidade recomenda-se que o pedículo seja de-
senhado o mais próximo possível da pirâmide nasal, 
o mais internamente possível, diminuindo assim o 
comprimento do túnel a ser criado e atravessado pela 
porção proximal do retalho, o que consequentemen-
te diminui o comprimento do retalho e aumenta a sua 
viabilidade. Para além desta complicação, aponta-se 
ainda a elevação da parede lateral do nariz, apreciável 
no caso que aqui mostramos, causada pela presença a 
este nível do pedículo do retalho. Esta elevação tenden-
cialmente melhora com o tempo, tal como aconteceu 
Fig 7 - a) Carcinoma basocelular da ponta do nariz. Desenho das margens cirúrgicas e retalho planeado; b) Pinça hemostáti-
ca a atravessar o túnel criado entre o defeito cirúrgico e SNG; c) RNG com o pedículo (porção proximal) composto apenas por 
hipoderme; d) Retalho transposto através do túnel criado e adaptado ao defeito cirúrgico; e) Pós-operatório imediato; f) 1 ano 
pós- operatório.







no nosso doente, podendo contudo ser feita uma li-
poaspiração com uma cânula fina para modelar a pa-
rede lateral do nariz25.
“Turn-in flap”
Para defeitos envolvendo toda a espessura da asa 
do nariz, em que o anel alar perde a sua integridade, 
mas em que restam pelo menos 2/3 da sua estrutura, 
pode ser utilizada esta variante do RNGT. O retalho é 
levantado, cuidadosamente desengordurado e trans-
posto para a asa do nariz. Depois de suturado lateral-
mente ao defeito, a porção distal do retalho e dobrada 
sobre si mesma para dentro da narina, sendo suturada 
internamente na mesma aos limites do defeito cirúrgi-
co. Este retalho tem um resultado cosmético e funcional 
bastante bom (Fig. 8).
Caso o defeito envolva mais de 2/3 da asa do nariz, 
o retalho deverá ser reforçado com a colocação de um 
enxerto cartilagíneo entre os dois folhetos, por forma 
a evitar o colapso inspiratória da narina, o qual deve 
sempre ser testado intraoperatoriamente.
De maneira a evitar que a porção reconstruída tenha 
uma espessura muito maior do que o restante anel, o 
retalho deve ser abundantemente desengordurado, 
muitas vezes quase na totalidade, para que quando 
dobrado sobre si mesmo não tenha uma grande es-
pessura. Contudo, em doentes com um anel alar fino, 
esta complicação é inevitável, pese embora o facto de 
esteticamente não ser muito comprometedora, excepto 
na vista inferior26,27.
Infraorbitário
Para reconstrução de defeitos na região infraorbitá-
ria, o RNGT deve ser colhido da mesma maneira que 
para as outras localizações aqui referidas. O pedículo 
deve ser colocado ao nível ou, idealmente, ligeiramen-
te acima do defeito cirúrgico, sendo muitas vezes ne-
cessário o seu posicionamento muito próximo do canto 
interno do olho. Posteriormente, o retalho deve ser 
transposto externamente, desengordurado e adaptado 
ao defeito (Fig. 9).
Este retalho permite a reconstrução defeitos cirúr-
gicos de grandes dimensões, quer em altura quer em 
largura, com baixo risco de complicações e resultados 
estéticos bastante satisfatórios. As forças de tensão ge-
radas pela sua execução são maioritariamente horizon-
tais e não verticais, o que diminui consideravelmente 
a incidência de ectropion, a complicação mais temida 
Fig 8 - a) Carcinoma basocelular envolvendo o terço médio da asa direita do nariz. Margens cirúrgicas, retalho planeado e triân-
gulo de Burrow desenhados; b) RNGT transposto e fixo antes de ser virado sobre si mesmo para dentro da narina; c) Pós-operatório 
imediato; d) 1 ano pós operatório (vista frontal); e) 1 ano pós-operatório (vista inferior).








quando se opera na região infraorbitária.
Uma limitação para a sua execução ocorre quan-
do a lesão a excisar está localizado muito externamen-
te, impossibilitando a transposição directa do retalho 
cuja largura e posicionamento se encontram limitados 
superiormente para que não se comprometa o encer-
ramento da zona dadora. Mas, mesmo nestes casos, 
quando a execução de outros retalhos é inviável, pode 
ser criada uma contiguidade entre o retalho e o defeito 
original, aumentando as dimensões do defeito interna-
mente, através da excisão de um TB (“lato sensu”)28,29.
COMPLICAÇÕES
No que diz respeito a complicações, podemos divi-
di-las em 2 tipos: as que resultam de uma má execução 
do retalho, e as que são inerentes ao mesmo, e que 
ocorrem independentemente da proficiência do execu-
tante, com maior ou menor frequência.
Resultando de uma execução deficiente, refere-se a 
violação do SNG, a qual decorre da não incisão até 
à comissura labial, colhendo-se o retalho com compri-
mento à medida do defeito, ou da colocação do pedícu-
lo externamente ao sulco, do que resulta a transposição 
do retalho através do sulco que é assim interrompi-
do14,19-21,23. Para além desta complicação aponta-se a 
não adaptação do retalho à espessura do defeito, resul-
tando um efeito de “tenda”, decorrente de um retalho 
pouco desengordurado, ou “alçapão” quando o retalho 
é demasiado desengordurado30 (Fig. 10).
Fig 9 - a) Carcinoma basocelular infraorbitário à direita; b) Desenho dos limites cirúrgicos e RNG a ser executado; b) RNGT levan-
tado e transposto externamente; c) pós-operatório imediato; d) 1 ano pós-operatório.
Fig 10 - Cinco anos após execução de RNGT para a pa-
rede lateral direita do nariz. Pode ver-se violação do SNG 
e efeito de “tenda” e “alçapão” na adaptação do retalho 
ao defeito.





Um discreto apagamento do SNG, sobretudo 
quando comparado com o lado oposto, e da transi-
ção entre o nariz e região geniana/infra-orbitária, são 
complicações inerentes a este retalho. Contudo, rara-
mente comprometem o resultado estético. 
Outra complicação apontada a este ou qualquer 
outro retalho é a perda de viabilidade. Esta é tanto 
maior quanto maior o comprimento do retalho e inver-
samente proporcional à largura do pedículo do mesmo.
Uma complicação, que é mais uma limitação, é o 
relativamente pequeno ângulo de transposição máxi-
ma que pode ser usado neste retalho.
CONCLUSÕES
Na região centro-facial, o RNGT é extremamen-
te versátil, seguro e fácil de executar, conduzindo a 
resultados cosméticos muito bons, sem pormenores 
técnicos exigindo grande refinamento da técnica ci-
rúrgica permite a correção de defeitos cirúrgicos em 
quase todas as subunidades do nariz, excepto as mais 
superiores, bem como na região infraorbitária. Ape-
sar de lhe serem imputadas algumas complicações, a 
ocorrência das mesmas diminui com o treino na sua 
execução. 
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